Förder- und Beratungszentrum Oppenheim




[bookmark: _GoBack]Antrag zur Beratung


1. Für wen wird die Beratung gewünscht?

	Name:  Klicken Sie hier, um Text einzugeben.
[bookmark: Text91][bookmark: Text21]             
	Geburtsdatum:   Klicken Sie hier, um Text einzugeben.
[bookmark: Text41]     

	Geschlecht      Klicken Sie hier, um Text einzugeben.
     
	[bookmark: Text51]Nat./ Muttersprache   
Klicken Sie hier, um Text einzugeben.     

	Schule   Klicken Sie hier, um Text einzugeben.
[bookmark: Text111]     
	Telefon   Klicken Sie hier, um Text einzugeben.
[bookmark: Text61]     

	Klassenlehrer/in   Klicken Sie hier, um Text einzugeben.                                  

Klasse     Klicken Sie hier, um Text einzugeben.
[bookmark: Text121][bookmark: Text741]                                                                                                    

	Telefon      Klicken Sie hier, um Text einzugeben.
[bookmark: Text71]     



2. Schullaufbahn

[bookmark: Text141][bookmark: Text151]Zurückstellung:			ja  ☐     	nein   ☐    	

[bookmark: _Hlk515026455][bookmark: Text161][bookmark: Text171]Freiwilliges Zurücktreten:		ja  ☐     	nein  ☐       in Klasse      	

[bookmark: _Hlk515026690]Wiederholung einer Klasse:		ja  ☐     	nein   ☐       in Klasse    Klicken Sie hier, um Text einzugeben.                                   

	Schulbesuchsjahr
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	>9

	Klassenstufe
	[bookmark: Text241] ☐    
	☐     
	[bookmark: Text201] ☐    
	[bookmark: Text211] ☐    
	[bookmark: Text221] ☐    
	[bookmark: Text231] ☐   
	☐ 
	☐     
	☐     
	☐     




3. Bisherige Beratung /Diagnosen durch

[bookmark: Text251][bookmark: Text261][bookmark: Text301][bookmark: Text271]  ☐ Schulpsychologe     ☐ Schulsozialarbeit      ☐ Erziehungsberatungsstelle         ☐ JuLe       
[bookmark: Text291][bookmark: Text281][bookmark: Text311]  ☐   KNZ	                    ☐  Ki-Ju-Psy.                 ☐  Sonstige
    	
4. Bestehende Diagnosen:

[bookmark: Text361][bookmark: Text371][bookmark: Text381]   ☐   LRS			   ☐   Dyskalkulie				   ☐   AD(H)S	        
[bookmark: Text391][bookmark: Text401][bookmark: Text411]   ☐   Sprachstörung	   ☐   Motorische Störungen		     ☐    Autismus	
   ☐   Sonderpädagogischer Förderbedarf	     ☐  Sonstiges



5. Schulische Maßnahmen
[bookmark: Text481][bookmark: Text521]  ☐    Nachteilsausgleich 			 ☐     Lernzieldifferenter Unterricht
[bookmark: Text501][bookmark: Text511]  ☐    Förderunterricht 			 ☐     Integrationshelfer	
					
6. Außerschulische Maßnahmen
[bookmark: Text451][bookmark: Text461][bookmark: Text471]  ☐   Logopädie		☐  Ergotherapie			 ☐    Physiotherapie
[bookmark: Text421][bookmark: Text431][bookmark: Text441]  ☐   LRS-Therapie	☐  Dyskalkulie-Therapie                  ☐     Medikamente
[bookmark: Text321]  ☐  Brille			☐    Hörgerät o. ä. 			 ☐     Sonstiges		

7. Beschreiben Sie Ihren Beratungsbedarf und fügen Sie bitte den Förderplan als Anlage bei

                                 
 



[bookmark: Text691][bookmark: Text701]_________________	         	__________________________		_________________     
    Ort, Datum                         		   Klassenlehrer/in                                Schulleitung
_________________________________________________________________________________________
Förder- und Beratungszentrum Oppenheim – Am Stadtbad 24 – 55276 Oppenheim – Tel: 06133/92430
fbz-oppenheim@landskronschule.de
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